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objectifs 

DIAGNOSTIQUER les pathologies infectieuses 
les plus frequentes rencontrees chez les migrants. 
CONNAiTRE les conseils d’hygiene 
et de prevention adaptes aux conditions de vie 
des migrants. 


Introduction 

Lorsque Pepidemiologie a commence a s’interesser a I’etat de 
sante des populations migrantes dans les annees 1970, il a ete 
decrit un « healthy migrant effect » (effet « migrants en bonne 
sante ») dans de nombreux pays d’accueil. Cet effet s’explique 
par un biais de selection de la population migrante, avec I’hypo- 
these que ce sont ceux en bonne sante dans leur pays d’origine 
qui emigrent prioritairement pour travailler et sont done en 
bonne sante en debut de vie dans le pays d’accueil. Un net 
inflechissement de cette tendance est observe depuis les 
annees 1990 pour plusieurs raisons. D’une part, ces migrants 
arrives jeunes et en bonne sante ont vu leur etat de sante se 
degrader dans le temps avec un vieillissement precoce du fait 
notamment de professions exposees. D’autre part, des change- 
ments successifs de la legislation sur I’immigration et le contexte 
mondial de crises avec afflux de migrants economiques et de 
demandeurs d’asile dans un contexte europeen de difficultes 
economiques ont modifie le profil des migrants avec notamment 
une augmentation des personnes « sans-papiers », une plus 
grande proportion de femmes et d’enfants et des difficultes 
d’acces a un emploi. La consequence est une augmentation 
des vulnerabilites administrative, socio-economique et psy- 
cho-affective (isolement, stigmatisation, crainte d’expulsion...) 
entraTnant un impact sur la sante et I’acces aux soins. 


Le spectre des maladies auxquelles sont confrontes en exces 
les migrants par rapport a la population frangaise nee en France 
s’est egalement elargie : a cote des maladies infectieuses tradi- 
tionnellement decrites comme plus frequentes (et qui seules 
seront evoquees ici), les maladies dues a I’environnement de vie 
et/ou a des facteurs genetiques (telles que I’obesite, le diabete 
de type 2, 1’hypertension arterielle) sont apparues, ainsi que des 
pathologies mentales induites par les psycho-traumatismes, de 
plus en plus frequents, notamment chez les refugies. 

Le profil demographique de la population immigrante est pre- 
sente ci-apres, avec quelques definitions utiles. 

Repartition des pays d’origine des immigres 
en France et definitions 

La nationalite frangaise combine les droits du sang et du sol. 
Les definitions des termes « etranger » et « immigre » se re- 
coupent partiellement (fig. 1). Un etranger est une personne resi- 
dant en France sans nationalite frangaise (enfant ne en France 
de 2 parents etrangers, p. ex.). Un immigre est une personne 
nee etrangere dans un pays etranger et residant en France. II 
peut acquerir la nationalite frangaise, ne sera plus etranger, mais 
restera immigre. II y a done 2 categories d’immigres : etrangers 
et frangais. En 2008, il y avait 5,3 millions d’immigres en France, 
representant 8 % de la population frangaise, et dont 40 % 
avaient la nationalite frangaise. En 2010, les immigres etaient 
6,7 millions. Ces chiffres n’incluent pas I’immigration clandestine 
et sont done sous-estimes. La proportion d’immigres reste ce- 
pendant relativement stable en France ces dernieres decennies 
comparativement a d’autres pays europeens comme I’Espagne, 
I’Allemagne ou le Royaume-Uni ou elle a fortement augmente. 

L’origine geographique des immigres en France est tres variee 
et a beaucoup evolue sur les 40 dernieres annees (v. tableau 1). 
Entre 1975 et 2008, la proportion entre les origines Union euro- 
peenne (UE) et non UE s’est inversee, avec cette derniere origine 
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Repartition geographique des effectifs d'immigres en France selon le pays d’origine entre 1975 et 2008 


1975 1982 1990 1999 2008 

en % en % en % en % en % en milliers 


Nes dans I’Union europeenne a 27 

63 

53 

47 

41 

34 

1 808 

1 Espagne 

1 15 

1 12 

1 9 

1 7 

1 5 

1 257 

1 Italie 

1 17 

1 14 

1 11 

1 9 

1 6 

1 317 

1 Portugal 

1 17 

1 16 

1 14 

1 13 

1 11 

1581 

1 Autres pays UE27 

1 14 

1 12 

1 12 

1 12 

1 12 

1 653 

Nes hors de I’Union europeenne a 27 

37 

47 

53 

59 

66 

3 534 

1 Autres pays d’ Europe 

13 

13 

1 3 

1 3 

1 4 

1 224 

1 Algerie 

1 14 

1 15 

1 13 

1 13 

1 13 

1 713 

1 Maroc 

16 

19 

1 11 

1 12 

1 12 

1 654 

1 Tunisie 

1 5 

15 

1 5 

1 5 

1 4 

1235 

1 Autres pays d’Afrique 

1 2 

15 

1 7 

1 9 

1 13 

1 669 

1 Turquie 

1 2 

13 

1 4 

1 4 

1 4 

1239 

1 Cambodge, Laos, Vietnam 

1 1 

13 

1 4 

1 4 

1 3 

1 163 

1 Autres pays d’Asie 

1 1 

1 2 

1 4 

1 5 

1 7 

1 355 

1 Amerique, Oceanie 

1 2 

1 2 

1 4 

1 4 

1 5 

1 282 

1 URSS 

1 1 

1 1 

1 0 

1 III 

1 III 

1 III 

1 Effectifs (en milliers) 

1 3 870 

1 4 087 

1 4 238 

1 4 387 

im 

1 5 342 


Champ : France. Note : depuis 1999, les immigres nes en URSS ont ete reclasses : dans l’UE27 pour ceux nes dans un Etat balte, en autres pays d’Europe pour ceux nes en Bielorussie, Moldavie, Russie ou 
Ukraine, en autres pays d’Asie pour les immigres des autres ex-Republiques sovietiques (Azerbaijan, Armenie, etc.). De meme, la Slovenie qui faisait partie de la Yougoslavie (autres pays d’Europe) jusqu’en 
1990 est maintenant membre de I’UE. Source : Insee, recensements de la population. 


representant maintenant les deux tiers des immigres. Parmi les 
immigres d’origine non UE, ceux d’origine algerienne sont restes 
stables, tandis que ceux du Maroc ont double, ceux d’origine 
d’Afrique subsaharienne (ASS) ont significativement augmente 
(de 2 a 1 3 %), et ceux d’Asie ont aussi augmente de 1 a 7 %. 

Ce texte decrit les maladies infectieuses retrouvees plus frequem- 
ment chez les migrants, necessairement influencees par leurs 
origines geographiques. 

Au-dela des particularites epidemiologiques, la prise en charge 
de ces patients doit integrer les vulnerability evoquees en trou- 
vant des solutions dans un cadre pluridisciplinaire : les soignants 
doivent etre informes du dispositif legislate permettant I’acces 
aux soins en France (base sur la loi de 1998) et I’obtention d’un 
titre de sejour pour soins (dispositif « etranger malade ») et etre 
conscients des possibles difficulty rencontrees (non-maitrise 
de la langue ou illettrisme, precarite socio-economique y compris 
parfois sur les besoins de base, isolement psycho-affectif ou 
culturel, etc.). Le tableau 2 resume les differentes possibility d’acces 
aux soins ambulatoires pour les migrants etrangers selon leur 
situation. 


Maladies infectieuses retrouvees plus frequemment 
chez les migrants (tableau 3) 

Infections parasitaires 

1. Paludisme d’importation (v. item n° 166) 

Les acces palustres a Plasmodium falciparum, de loin les plus 
frequents en France et notamment chez les migrants, surviennent 
essentiellement dans les 2 mois suivant I’arrivee en France et 
principalement apres un sejour en Afrique subsaharienne. Une 
vigilance particuliere est a apporter aux migrants africains, re- 
tournant dans leur pays d’origine apres plusieurs annees passees 
en dehors de leur pays, qui ont « perdu » leur semi-immunite 
contre le paludisme et qui deviennent done aussi susceptibles a 
I’infection que les non-immuns (meme s’ils font moins de formes 
graves). En raison d’une fausse croyance a une immunite ac- 
quise durable, et d’une moindre accessibility a la chimioprophy- 
laxie (consultation du voyage et traitement non rembourses, 
manque d’informations), les migrants qui visitent leur famille sont 
peu nombreux a prendre une chimioprophylaxie. Cette moindre 
protection associee a une plus forte exposition (sejours longs, 
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Etrangers 
3 720 


Immigres 
5 340 


Etrangers 


nes en France 


Etrangers 
nes a I'etranger 



Frangais 
par acquisition 
nes a I'etranger 


Source : Insee, recensement de la population 2008, exploitation principale 


FIGURE 1 


Repartition et recoupement entre etrangers et immigres en France, 2008. 


milieu rural, conditions plus precaires) entraTnent un sur-risque 
par rapport aux autres voyageurs et expliquent que, sur environ 
4 000 cas annuels de paludisme d’importation en France metro- 
politaine, trois quarts surviennent chez des migrants d’origine afri- 
caine ayant visite leur famille. Le renforcement de la prevention 
est done primordial dans cette population : chimioprophylaxie 
ainsi que protection antivectorielle (notamment moustiquaires 
impregnees) sont vivement recommandees. 

En termes de depistage, la recherche systematique d’une in- 
fection palustre ou d’un contact anterieur n’a pas d’interet sauf 
dans quelques cas particuliers ou dans le cadre du don de sang. 
A I’inverse, la survenue d’une fievre doit imperativement conduire 
a rechercher la notion d’un voyage recent en zone a risque. 

2. Schistosomoses (bilharzioses) 

II s’agit d’infections pouvant rester latentes pendant de nom- 
breuses annees et se reveler par des complications tardives, de 
type cirrhose avec hypertension portale {Schistosoma mansoni 
et japonicum/mekongi ) ou de fibrose de I’arbre uro-genital et 
cancers de la vessie (S. haematobium). L’exposition remonte 
souvent a I’enfance, avec des prevalences variables selon la 
zone d’origine mais pouvant aller jusqu’a 50 % dans certains 
pays comme Madagascar (fig. 2). Un depistage systematique 
doit etre propose pour tous les primo-arrivants originaires de 
zones a risque (Afrique subsaharienne surtout et a un bien 
moindre degre quelques foyers d’Asie de I’Est et du Bresil). La 
serologie est I’outil de depistage presentant la meilleure perfor- 
mance par rapport aux limites et contraintes des examens para- 
sitologiques des selles et des urines. Une positivite impose un 
traitement, idealement oriente par I’examen parasitologique (selles 
et urines) puisque la serologie ne discrimine pas les especes en 



C\J 

ID 

< 

LU 

1 

CD 

£ 

Possibility d’acces aux soins 
ambulatoires pour les migrants etrangers 
selon leur situation 

Dispositif 

Situation/conditions 

Aide medicale d’Etat 
(AME) 

1 Presence en France ^ 3 mois 

1 + absence de titre de sejour (situation 
irreguliere) 

1 + absence ou faibles ressources financiers 

Couverture maladie 
universelle (CMU) 

1 Presence en France ^ 3 mois 

1 + titre de sejour valide (situation reguliere) 
dont demande d’asile acceptee 

Permanence d’acces 
aux soins de sante 
(PASS) 

1 Situation ne donnant droit ni a la CMU 

ni a FAME 

1 Accessible seulement dans certains hopitaux 
publics 

1 Pas accessible en cas de visa 

en cours de validite 


cause. Un bilan morphologique par echographie est souhaitable 
pour rechercher des complications (hypertension portale ou 
anomalies urologiques selon la forme) en fonction de I’anciennete 
supposee. Les enfants sont particulierement exposes lors de 
vacances dans leur pays d’origine (baignades en eau douce 
dans des cascades, rivieres, lacs). Le conseil au depart de ne pas 
se baigner dans les sites connus pour la transmission est primor- 
dial, ainsi qu’un depistage au retour en cas d’exposition averee, 
par une serologie 6 semaines minimum apres I’exposition. 

3. Parasitoses intestinales 

Bien que ces infections soient habituellement non ou peu sympto- 
matiques, leur relative frequence justifie une recherche systema- 
tique a I’occasion d’une premiere consultation medicale/hospi- 
talisation quelle que soit la cause. Le polyparasitisme intestinal 
peut etre associe a une hypereosinophilie ou une hypergamma- 
globulinemie. Chez les primo-arrivants, un traitement systematique 
par une cure unique d’albendazole et d’ivermectine (anguillulose) 
est justifie, complete eventuellement par une cure de tinidazole 
pour prendre en compte la giardiose. Certaines parasitoses, 
asymptomatiques chez I’adulte, peuvent etre a I’origine d’une 
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anemie (ankylostomose) et de retard staturo- ponderal chez les 
enfants (ankylostomose, anguillulose/strongyloidose), d’occlusion 
intestinale (ascaris) en cas d’ infestation massive et sont a rechercher 
particulierement (examen parasitologique des selles). Les infections 
intrafamiliales sont frequentes pour la giardiose, et un deparasitage 
familial peut etre propose en cas de diagnostic d’un des membres 
de la famille. De meme, avant toute corticotherapie ou traitement 
immunosuppresseur, un traitement anti-anguillulose (ivermectine) 
doit etre prescrit systematiquement, afin d’eviter la rare mais re- 
doutable anguillulose disseminee. 

4. Amoebose (amibiase) 

L’amoebose se manifeste par une localisation colique invasive 
ou hepatique potentiellement severe, et doit etre evoquee de- 
vant tout tableau de dysenterie ou d’hepatalgie febriles surve- 
nant chez un migrant, notamment originaire d’Asie, meme plu- 
sieurs mois ou annees apres I’arrivee en France. Le traitement 
de ramoebose combine amoebicides tissulaire (metronidazole) 
et de contact (tiliquinol). L’amoebose asymptomatique, diagnos- 
tiquee par la decouverte d ’Entamoeba histolytica dans les selles 
justifie un traitement par amoebicide de contact. Un depistage 
systematique n’est pas justifie. 

5. Hydatidose 

Cette parasitose souvent hepatique, due a Echinococcus gra- 
nulosus, s’observe le plus souvent en France chez les Maghre- 
bins et les imrmigres originaires du pourtour mediterraneen 
(zones d’elevage extensif de moutons). Sa relative rarete et son 
evolution lentement progressive expliquant en regie une bonne 
tolerance font qu’un depistage systematique n’est pas justifie, 
d’autant que la serologie peut etre mise en defaut. A I’inverse, 
toute calcification arciforme decouverte fortuitement sur un cli- 
che thoracique ou abdominal doit conduire a une echographie. 

6. Filarioses 

Si la decouverte d’une filariose lymphatique ou d’une oncho- 
cercose est devenue tres rare en France, celle d’une base est 
plus frequente, essentiellement chez les Africains de I’Afrique 
centrale forestiere et tout particulierement les Camerounais. 
Chez ces derniers ayant vecu en zone forestiere et tout particu- 
lierement si des episodes cliniques anterieurs compatibles (prurit 
et oedemes migrants episodiques) sont rapportes, une recherche 
systematique d’hypereosinophilie, une serologie et un frottis san- 
guin de milieu de journee sont justifies. 

7. Cysticercose 

De frequence mal connue et par essence sous-estimee 
compte tenu des formes asymptomatiques, la cysticercose no- 
tamment dans sa localisation cerebrale ou oculaire peut etre une 
maladie tres invalidante (epilepsie notamment). Elle n’est pas 
rare chez les personnes originaires de zones d’endemie (ocean 
Indien, Amerique latine, Asie du Sud-Est principalement). Son 
depistage systematique ne semble cependant pas justifie. 

8. Maladie de Chagas (trypanosomose americaine) 

Cette parasitose, due a Trypanosoma cruzi, a ete longtemps 
negligee car elle concerne uniquement les personnes originaires 


de I’ Amerique latine pauvre et rurale (Bolivie particulierement). 
La prevalence est elevee dans certaines communautes, et le 
depistage est done justifie. En dehors du don du sang et d’or- 
ganes pour lesquels deux tests antigeniques sont recomman- 
des, e’est la prevention de I’infection congenitale, principale 
voie de transmission en France metropolitaine (son incidence 
pourrait atteindre 1/1 000 naissances « exposees »), qui pose 
le plus de problemes. Toutes les femmes enceintes nees en 
Amerique latine devraient beneficier pendant leur grossesse en 
France d’un depistage serologique systematique lors des visites 
prenatales ou au moment de I’accouchement. Idealement, ce 
depistage devrait meme etre fait a I’arrivee en France chez 
toute femme en age de procreer et tout enfant ne au pays. 
Tous les nouveau-nes de femmes ayant une serologie positive 
ont un risque d’infection congenitale (meme s’ils sont asympto- 
matiques) et doivent beneficier d’une recherche de parasites 
sanguins depuis la naissance jusqu'a I’age de 2 mois (micro- 
hematocrite et/ou PCR) et/ou des anticorps anti- 1 cruzi d’origine 
non maternelle a partir du 9 e mois de vie). De meme, un depistage 
serologique doit etre pratique pour tous les freres et soeurs des 
nourrissons nes de meres infectees. La presence de parasites des 
la naissance ou d’une serologie positive apres 9 mois impose 
le traitement. 

9. Leishmanioses 

Les phenomenes migratoires et de changements climatiques/ 
environnementaux exposent de plus en plus de personnes a ce 
protozoaire, transmis par le phlebotome, avec 2 millions de nou- 
veaux cas par an dans le monde (formes viscerales, cutanees 
ou cutaneo-muqueuses). Le deficit immunitaire lie a I’infection 
par le VIH peut entraTner une forme viscerale severe avec des 
leishmanies habituellement a tropisme cutane. Les formes cuta- 
nees proviennent essentiellement du pourtour mediterraneen et 
du Moyen-Orient, les formes cutaneo-muqueuses d’Amerique 
du Sud et les formes viscerales du sous-continent indien, du 
Soudan et du Bresil. Le depistage systematique n’est pas justifie, 
mais toute lesion cutanee chronique, tout tableau de pancytopenie 
febrile (forme viscerale) doivent faire evoquer le diagnostic. 

Infections bacteriennes 

I.Tuberculose 

En 2013, 5 000 cas de tuberculose-maladie ont ete declares 
en France, dont plus de la moitie chez des migrants : 37 % 
etaient originaires d’Afrique subsaharienne, 25 % d’Afrique du 
Nord et 14 % d’Asie. L’incidence chez les migrants etait 10 fois 
plus elevee que celles des personnes nees en France (35,6 vs 3,5 
pour 100 000 habitants). Chez les migrants originaires d’Afrique 
subsaharienne, I’incidence etait de 1 05 pour 1 00 000 habitants). 
L’lle-de-France, Mayotte et la Guyane etaient les departements 
les plus touches. Le risque de tuberculose est maximal durant 
les 2 premieres annees suivant I’arrivee en France, comparative- 
ment aux personnes residant en France depuis plus de 10 ans 
(incidence 209 vs 13 pour 100 000 habitants). Ce sur-risque est 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© Vingt pour cent des migrants originaires d’Afrique 
subsaharienne qui sont depistes positifs pour le VIH ont 
contracts le virus une fois arrives en France. La prevention 
du VIH et des infections sexuellement transmissibles 
est essentielle, associee a la vaccination contre I’hepatite B 
en I’absence d’immunisation naturelle. 



Q Trois quarts des patients faisant un paludisme 
d’importation en France sont des migrants originaires 
d’Afrique subsaharienne : la prevention est essentielle 
dans cette population. 

Q Le risque de reactivation d’une tuberculose latente 
est maximal dans les 2 ans suivant I’arrivee en France : 
une detection precoce est indispensable. 

O Les professionnels de sante doivent etre conscients 
des possibles difficultes administratives, d’acces aux soins, 
linguistiques, socio-economiques, psychologiques, etc., 
rencontrees par ces patients et proposer des solutions 
dans un cadre multidisciplinaire car elles conditionnent 
un acces precoce aux soins et a la prevention. 

Q Les infections chroniques sont souvent a I’origine 
de cancers chez les migrants et sont done a depister. 


probablement lie au choc psychologique induit par le voyage et 
par I’arrivee dans un pays etranger, avec des conditions de se- 
jour souvent difficiles au debut. Les autres caracteristiques de la 
tuberculose chez les migrants par rapport aux personnes nees 
en France sont une plus grande frequence de survenue, dans 
les residences collectives, de formes extra-pulmonaires et de 
formes multiresistantes. 

La tuberculose etait la premiere pathologie d’entree dans le 
sida chez les migrants infectes par le VIH (32 % des cas en 
2009 vs 6 % chez les personnes nees en France). 

Compte tenu de I’incidence de la tuberculose dans les popu- 
lations migrantes notamment originaires d’Afrique, un depistage 
systematique a I’arrivee est legitime. Une premiere optique est 
d’identifier une infection latente (interet du dosage de I’interferon 
gamma plus que I’lDR) a condition qu’un traitement (prophylaxie 
primaire) soit envisage. Une deuxierme optique est de detecter 
precocement une tuberculose-maladie, principalement pulmo- 
naire, grace a un examen clinique complete par un cliche thora- 
cique. Par ailleurs, la realisation systematique et exhaustive 
d’une enquete autour d’un cas represente un minimum incon- 
sumable. 


2. Infections ou colonisation par des bacteries multiresistantes 

Les infections nosocomiales (ou colonisation) a bacteries multi- 
resistantes voire totoresistantes importees des pays a ressources 
limitees ou I’antibiotherapie n’est pas encadree represented un 
phenomene emergent reellement preoccupant. Une etude re- 
cente a retrouve une colonisation par enterobacteries multi- 
resistantes chez les voyageurs (migrants ou non) au retour, avec 
une prevalence pouvant aller jusqu’a 80 % (prevalence maximale 
au retour d’Asie et en cas de prise d’antibiotiques). Le depistage 
systematique de ces bacteries est recommande en France pour 
tout patient hospitalise s’il a un antecedent d’hospitalisation dans 
un pays etranger au cours des 12 derniers mois. 

3. Treponematoses 

La syphilis est loin d’avoir disparu, et du fait de sa prevalence 
dans les pays a ressources limitees doit etre evoquee systema- 
tiquement devant des troubles cutanes ou neurologiques. Les 
autres treponematoses non veneriennes telles que le pian, le 
bejel ou la pinta, de repartition ubiquitaire, peuvent se manifester 
de maniere chronique par des lesions d’osteite et cutaneo- 
muqueuses ulcerees. Bien que rares, elles posent le probleme 
de I ’interpretation de la serologie. En effet, la serologie com- 
mune a toutes les treponematoses est d’interpretation difficile. 

Infections virales 

1. Infection par le VIH 

En 201 1 , 47 % des decouvertes de seropositivite VIH concer- 
naient des migrants, avec une incidence 10 fois plus elevee que 
dans la population nee en France. La majority des decouvertes 
concernait des migrants originaires d’Afrique subsaharienne 
(68 %) et d’Amerique latine (7 %) [fig. 3]. Le mode de contamina- 
tion chez les migrants etait heterosexuel chez 70 % des hommes 
et 98 % des femmes, et homosexuel chez 25 % des hommes 
(dont 59 % etaient originaires d’Europe de I’Est). II est a noter 
que plus de 40% des transmissions etaient survenues en France 
dans la population migrante notamment d'origine africaine dans 
une etude recede, ce qui reflete I’insuffisance de la prevention 
dans cette population une fois arrivee en France. La proportion 
de patients depistes a un stade tardif chez les migrants (1 3 % au 
stade sida en 2011) etait similaire a celle des personnes nees 
en France. Les particularites chez les migrants sont la grande 
diversity genetique des souches virales (notamment les formes 
combinees en Afrique subsaharienne) et les divers facteurs de 
vulnerability socio-economique, administrative, psycho-affective 
(isolement, stigmatisation, etc.), rendant necessaire une adapta- 
tion de la prise en charge. II n’y a pas de specificite clinique. Un 
depistage systematique est justifie, a fortiori en presence de 
pathologies frequemment associees au VIH (tuberculose notam- 
ment). 

2. Hepatite B 

Sur les 2 annees 2008-2009, 75 % des cas d’hepatite B 
nouvellement pris en charge concernaient des migrants, dont 
40 % etaient originaires d’Afrique subsaharienne. Le mode de 
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transmission rapporte etait : 40 % mere-enfant, 26 % sexuel et 
11 % intrafamilial. Pour les migrants en provenance de pays 
d’endemie elevee ou moyenne (Afrique subsaharienne et Asie 
principalement), le depistage et la vaccination de I’entourage 
du patient et/ou du patient seronegatif au VHB sont indispen- 
sables, afin de proposer une prise en charge precoce et de 
limiter la transmission. 

3. Hepatite C 

En 2014, la prevalence de I’hepatite C etait superieure a 3 % 
dans la population generate au Maghreb (Egypte+++), au 
Moyen-Orient, en Asie du Sud-Est et Asie centrale. Comparati- 
vement, la prevalence est de 0,8 % dans la population nee en 
France metropolitaine. Un depistage systematique est done 
souhaitable chez les migrants. 

4. Hepatites A et E 

Ces 2 hepatites a transmission feco-orale sont responsables 
de micro-epidemies communautaires faisant suite a I’importa- 
tion en Europe de virus via des voyageurs et notamment des 
enfants de migrants (rarement les adultes, immunises en regie 
dans leur enfance). L’hepatite A merite une prevention large 
par vaccination des populations a risque avant le retour dans 
leur pays d’origine pour visite ponctuelle, en raison de sa 
gravite potentielle chez les adultes et du risque d’epidemie au 
retour (excretion virale dans les selles a la fin de I’incubation et 
pendant 10 jours apres apparition de I'ictere). Une serologie 
(recherche d’lgG uniquement) peut etre pratiquee pour les 
adultes avant vaccination pour retour dans leur pays pour 



Non applicable 

< 1 % (67 pays) 5-10 % (4 pays) 

1 -5 % (32 pays) > 1 0 % (9 pays) 


Incidence globale VIH/sida : 0,8 % 


Source : Kaiser Family Foundation, d’apres ONUSIDA. 


FIGURE 3 


Prevalence de I’infection par le VIH dans le monde, chez les adultes 
(15-49 ans), en 2014. Les donnees sont des estimations. 


verifier une immunisation naturelle anterieure, tandis que les enfants 
nes en France peuvent etre vaccines sans controle serologique 
prealable. Pour I’hepatite E, le role de I’importation est encore 
difficile a etablir. 

5. Viroses hautement pathogenes 

Certains virus tres transmissibles et pathogenes (Ebola, 
Lassa, Marburg...) sont susceptibles d’etre introduits en Europe 
avec le risque theorique de rmicro-epidemie. Dans le contexte 
recent de I’epidemie Ebola en Afrique de I’Ouest par exemple, 
les migrants retournant dans leur pays d’origine pour visiter 
la famille sont plus exposes que les autres voyageurs, car ils 
peuvent assister a des rituels funeraires traditionnels, consulter 
des tradipraticiens, etre en contact avec des malades locaux, 
consommer de la viande de brousse... Bien que le risque 
apparaisse globalement tres faible, cette hypothese doit etre 
systematiquement evoquee des lors qu’un tableau de fievre 
est observe dans un contexte de retour tres recent de zones 
d’epidemie ou d’endemie. Les conseils de prevention de la 
transmission au moment du depart sont egalement primor- 
diaux. 

Cancers induits par des infections chroniques 

L’epidemiologie des cancers est tres differente entre les pays a 
ressources limitees ou non. Dans les pays a ressources limitees, 
jusqu’a 25 % des cancers sont dus a des agents infectieux : 
virus des hepatites B et C (cancer du foie), Helicobacter pylori 
(cancer de I’estomac), papillomavirus (cancer du col uterin). En 
Afrique subsaharienne et en Asie centrale, le cancer du col re- 
presente le premier cancer chez les femmes, tandis qu’en Asie 
de I’Est le cancer de I’estomac est le premier et celui du foie le 
troisieme chez les hommes. Le depistage, lorsqu’il est possible 
(serologie des hepatites B et C, frottis reguliers du col chez les 
femmes), devrait etre renforce chez les migrants. Pourtant, les 
femmes immigrees ou issues de I’immigration (deuxieme gene- 
ration) ont 2 fois plus de probability de n’avoir jamais eu recours 
au depistage du cancer du col par frottis cervico-vaginal que 
celles nees en France de parents frangais. Un depistage doit 
etre propose, a la frequence d’un frottis tous les 3 ans, apres 
deux frottis normaux a 1 an d’intervalle. Enfin, le portage 6’ Helico- 
bacter pylori doit etre recherche au moindre signe de gastrite. Le 
cancer de la vessie induit par la schistosomose (bilharziose) doit 
etre egalement evoque en cas de signes d’appel urinaires chez 
les migrants africains. 

Conclusion 

Les migrants sont soumis a une double contrainte du point 
de vue des maladies infectieuses : celle d’etre plus exposes 
dans leur pays d’origine de par I’epidemiologie de ces mala- 
dies, et d’etre plus exposes egalement en France a certaines 
maladies comme I’infection a VIH, I’hepatite B ou la tuberculose- 


641 2 larevuedupraticien Vol. 66 _ Novembre 201 6 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






Message de I'auteur 


Meme si tout est toujours possible, il est peu 
probable qu’un dossier cible specifiquement 
sur I’item n° 170 fasse I’objet d’un dossier 
progressif. En revanche, une des principales 
pathologies evoquees ici (tuberculose, 
paludisme d’importation, infection 
par le VIH et hepatites virales chroniques. . .), 
references egalement dans leur item 
respectif, peut en faire I’objet en y integrant 
les specifiers evoquees ici. 

Les questions isolees peuvent concerner 
les specifiers decrites. 

Nous proposons deux types de questions qui 
pourraient s’integrer dans un dossier progressif 
et qui sont dans « I’esprit » de I’item n° 1 70. 

Un cas de tuberculose pulmonaire est 
detecte dans un foyer d’hebergement chez un 
migrant originaire du Pakistan ay ant presente 
des signes cliniques depuis 2 mois. Apres 
hospitalisation, la presence de BAAR a ete 
objectivee a I’examen direct. Le patient i /it en 
France depuis 1 an, ne parle pas frangais, n’a 
pas de carte de sejour et n’a pas de prise en 


charge sociale. En dehors de la prise en charge 
therapeutique, quelle(s) mesure(s) de sante 
publique et d’accompagnement doi(ven)t etre 
prise(s) ? 

Les differents points qui peuvent etre evoques 
dans la QCM sont : 

•4 isolement « air » ; 

•4 signalement et declaration obligatoire 
nominative a I’agence regionale de sante 
(ARS) : 

•4 organisation du depistage des personnes 
« contact » dans le foyer et dans I’entourage ; 
•4 intervention d’un interprete (pour donner 
les informations sur la maladie et le traitement 
et expliquer les mesures d’isolement 
et de prevention vis-a-vis de I’entourage) ; 

•4 intervention de I’assistante sociale pour 
mettre en place une prise en charge sociale 
et le droit au sejour pour soin ; 

-4 proposition d’un depistage de I’infection 
a VIH et des hepatites B et C ; 

•4 depistage de parasitoses intestinales 
par examen parasitologique des selles et/ou 
traitement antiparasitaire systematique. 


A la suite de vacances passees au pays 
dans son village d’origine pendant 3 mois, un 
paludisme d’importation a Plasmodium 
falciparum est diagnostique chez un migrant 
originaire de Cdte-d’lvoire vivant en France 
depuis 15 ans. II n’avait pas pris de 
chimioprophylaxie pendant son sejour 
Identifier les facteurs de risque ayant conduit 
a cet acces palustre et les mesures de 
prevention a expliquer pour un prochain 
sejour. 

Dans ce cas, les facteurs de risque sont : 

-4 un sejour prolonge en Afrique 
subsaharienne rurale ; 

•4 I’absence de chimioprophylaxie. 

Pour eviter un autre acces lors d’un prochain 
sejour, il faudra : 

-4 expliquer au patient que son immunite 
acquise pendant I'enfance a ete perdue 
depuis son arrivee en France ; 

-4 expliquer au patient qu’il taut suivre les 
moyens de prevention, notamment chimio- 
prophylaxie et utilisation d’une moustiquaire 
impregnee, lors de son prochain sejour. 


maladie, en raison de leur conditions de vie a leur arrivee. II est 
done important, au moment de la prise en charge initiale de 
ces patients, de proposer un depistage adapte des principales 
maladies infectieuses chroniques auxquelles ils ont pu etre ex- 
poses dans leur pays d’origine mais egalement de les sensibi- 
liser a la prevention des infections sexuellement transmises et 
au depistage precoce de la tuberculose. La mise a jour des 
vaccinations de routine et notamment de I’hepatite B est ega- 
lement importante. Une attention particuliere sera a apporter 
lors de leurs retours ponctuels dans leur pays d’origine, afin de 
ne pas y contracter les maladies infectieuses prevalentes (no- 
tamment le paludisme en Afrique subsaharienne). Enfin, I’accom- 
pagnement de ces patients dans leurs demarches d’ouverture 
de droits est essentiel afin qu’une prise en charge a la fois 
preventive et curative puisse avoir lieu. Des structures associatives 
peuvent accompagner les patients dans leurs demarches.* 
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en charge a I’occasion de deplacements pour congres par I’entreprise Gilead. 
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